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  ﭼﻜﻴﺪه
ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ . ﺿﺮوري اﺳﺖ ﻫﺎي آن ﺑﺮاي ﺑﻬﺒﻮد و اﺟﺮاي اﺻﻼﺣﺎت ارزﻳﺎﺑﻲ ﺳﻴﺎﺳﺖ و ﺗﻌﻴﻴﻦ ﭼﺎﻟﺶدر ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ،  :ﻣﻘﺪﻣﻪ
در ﻣﻨﺎﻃﻖ  4831ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ اوﻟﻴﻪ از ﺳﺎل  ﺧﺎﻧﻮاده و ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان دوﻣﻴﻦ اﺻﻼح ﺑﺰرگ ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻌﺪ از ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻫﺎي اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﻴﻔﻲ ﭼﺎﻟﺶ. ﮔﺮدد ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ اﺟﺮا ﻣﻲ 00002روﺳﺘﺎﻳﻲ و ﺷﻬﺮﻫﺎي ﻛﻤﺘﺮ از 
  .ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻲ در اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده و
. ﮔﺮوﻫﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﻧﻴﻤﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻣﻨﺪ و ﻣﺮور اﺳﻨﺎدي اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺖﺑﺤﺚ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 9831ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻴﻔﻲ ﺣﺎﺿﺮ در ﺳﺎل  :ﻫﺎروش
ﮔﻴﺮي  ﻮﻧﻪﻧﻔﺮ از ﻣﺠﺮﻳﺎن ﺳﻴﺎﺳﺖ در داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺑﻴﻤﻪ ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ و ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده اﺳﺘﺎن ﺑﻪ روش ﻧﻤ 01ﺗﻌﺪاد 
 .ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﮔﺮوﻫﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ و ﻣﺮور اﺳﻨﺎدي ﺑﻪ روش ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﺤﺘﻮا ﺗﺤﻠﻴﻞ ﮔﺮدﻳﺪ داده. اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪﻫﺪﻓﻤﻨﺪ 
ﻫﺎي اﻧﮕﻴﺰﺷﻲ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ، ﺿﻌﻒ در اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ آﻣﻮزﺷﻲ، ﺿﻌﻒ  ﻣﻜﺎﻧﻴﺰمﻫﺎي اﻳﻦ ﺳﻴﺎﺳﺖ ﺑﻪ ﻫﻔﺖ ﻣﻘﻮﻟﻪ اﺻﻠﻲ ﺷﺎﻣﻞ  ﭼﺎﻟﺶ :ﻳﺞﻧﺘﺎ
در ﻛﻔﺎﻳﺖ ﺳﺮاﻧﻪ و ﺗﺨﺼﻴﺺ آن، ﻛﺎرآﻣﺪي ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻧﻈﺎم ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﺳﻼﻣﺖ، ﻫﺎي اﺟﺮاﻳﻲ، ﺿﻌﻒ  در ﺟﺎﻣﻌﻴﺖ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
 .ﻧﻘﺺ در زﻧﺠﻴﺮه ارﺟﺎع و ﺑﺴﺘﺮﺳﺎزي ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﮔﺮدﻳﺪ
ﻫﺎي اﺟﺮاﻳﻲ آن اﺳﺖ و اﻳﻦ ﻓﺮﺻﺖ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ را ﺑﺮاي  اي ﭼﺎﻟﺶ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻫﺮ ﺳﻴﺎﺳﺖ، ﻣﺴﺘﻠﺰم ارزﻳﺎﺑﻲ دوره :ﮔﻴﺮي ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮔﺴﺘﺮش اﻳﻦ ﺳﻴﺎﺳﺖ ﺑﺮاي ﻣﻨﺎﻃﻖ . آورد راﺳﺘﺎي اﻫﺪاف از ﭘﻴﺶ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه، ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲ ارﺗﻘﺎي ﻛﺎرﻛﺮد ﺳﻴﺎﺳﺖ در
  .ﻫﺎ از ﺳﻮي ﻣﺴﺆوﻟﻴﻦ ﻣﻠﻲ و ﻣﺤﻠﻲ ﺿﺮوري اﺳﺖ ﺷﻬﺮي ﺑﺎ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﺰرگ، ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﺑﺮﻃﺮف ﻧﻤﻮدن ﻣﻮاﻧﻊ و ﻣﺤﺪودﻳﺖ
   ﻳﺮانااﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ، ﻫﺎ،  ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده، ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻲ، ارزﻳﺎﺑﻲ، ﭼﺎﻟﺶ :واژﮔﺎن ﻛﻠﻴﺪي
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
اي از ارزﻳ ــﺎﺑﻲ ﺳﻴﺎﺳــﺖ ﺑ ــﺮ ﺑ ــﻪ ﻛ ــﺎرﮔﻴﺮي ﻣﺠﻤﻮﻋ ــﻪ 
ﻣﻨـﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸـﻲ ﻫﺎي ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗﺎﻋـﺪه  روش
ﻣﺪاﺧﻼت ﺳﻴﺎﺳﺘﻲ، اﺟﺮا و ﻓﺮاﻳﻨﺪﻫﺎي آن دﻻﻟـﺖ دارد 
ﻫـﺎ در راﺳـﺘﺎي  ﻛﻪ در ﭘﻲ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻄﻠﻮﺑﻴﺖ و ارزش آن
(. 1) ﺑﺎﺷـﺪ  ﻫﺎي ﻫﺪف ﻣﻲ ﺑﻬﺒﻮد ﺷﺮاﻳﻂ ذﻳﻨﻔﻌﺎن و ﮔﺮوه
ﻦ ﺗﻌﺮﻳﻒ، ﺑﻌﺪ ﻋﻴﻨﻲ، ﻓﻨـﻲ و ﻛﻤـﻲ ارزﻳـﺎﺑﻲ و ﺑﻌـﺪ اﻳ
ﻋﻼوه ﺑﺮ . دﻫﺪ ارزﺷﻲ و ﻛﻴﻔﻲ آن را ﺗﻮأﻣﺎن ﭘﻮﺷﺶ ﻣﻲ
اﻳـﻦ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﭘـﻴﺶ، ﺣـﻴﻦ و ﭘـﺲ از اﺟـﺮا را در ﺑـﺮ 
  (.2)ﮔﻴﺮد  ﻣﻲ
ﻫـﺎي  ﻫﺎي ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي در ﻃﻮل ﺳﺎل
درﻣﺎﻧﻲ  - ﮔﻴﺮي از ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ در ﺑﻬﺮه
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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ﺑﺴﻴﺎري از ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺟﻬـﺎن ﻧﻴـﺎز  در. اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﺑﻪ اﺻﻼﺣﺎت در ﺑﺨﺶ ﺑﻬﺪاﺷﺖ و درﻣﺎن وﺟﻮد دارد 
 - وري از ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ و اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻬـﺮه 
  (.3)ﺑﺎﺷـﺪ درﻣﺎﻧﻲ ﻳﻜـﻲ از اﻫـﺪاف اﺻـﻼﺣﺎت ﻣـﻲ 
ﺑﻴ ــﺎن  ﺧ ــﻮد ﭘ ــﮋوﻫﺶدر  ﻫﻤﻜ ــﺎران و nedU nav
ارﺟﺎﻋﻲ ﺑﺎﻋﺚ ازدﺣـﺎم و ﺷـﻠﻮﻏﻲ  - ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺧﻮد
ﺷـﻮد و اﮔـﺮ اﻳـﻦ  ﻫﺎ ﻣﻲ ﺎنﻫﺎ و ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘ واﺣﺪ ﻓﻮرﻳﺖ
اﻣﻜﺎن ﻓﺮاﻫﻢ ﺷﻮد ﻛﻪ ﻫﻤﻪ ارﺟﺎﻋﺎت ﺑﻪ وﺳﻴﻠﻪ ﭘﺰﺷﻚ 
ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺷﻮﻧﺪ، از ﺣﺠﻢ ﻛـﺎري واﺣـﺪﻫﺎي 
در اروﭘﺎ و آﻣﺮﻳﻜﺎي (. 4)ﺷﻮد  ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻛﺎﺳﺘﻪ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺳـﻼﻣﺖ، اﺻـﻼﺣﺎﺗﻲ را ﺷﻤﺎﻟﻲ، اﻓﺰاﻳﺶ ﻫﺰﻳﻨـﻪ 
اﻳﻦ اﺻﻼﺣﺎت در اﺑﻌـﺎد ارﺗﻘـﺎي . اﻳﺠﺎب ﻧﻤﻮده اﺳﺖ
ﺎن، ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اوﻟﻴـﻪ، واﮔـﺬاري ﻧﻘـﺶ وﺿﻌﻴﺖ ﭘﺰﺷـﻜ 
ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن در ﻧﻈﺎم ﺳـﻼﻣﺖ و ﻣﺤـﺪود « ﺑﺎﻧﻲ دروازه»
ﻧﻤﻮدن دﺳﺘﺮﺳﻲ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ، ﻧﻤﻮد 
در ﺑﺮﺧﻲ ﻛﺸﻮرﻫﺎي دﻳﮕـﺮ (. 5- 01)ﭘﻴﺪا ﻛﺮده اﺳﺖ 
ﻧﻈﻴﺮ اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن، داﻧﻤﺎرك، ﻧﺮوژ، اﺳـﭙﺎﻧﻴﺎ و ﻫﻠﻨـﺪ ﻧﻴـﺰ 
 اي اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع در ﻫﺎي ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ ﻧﻈﺎم
ﻫـﺎ اﺳـﺘﻘﺮار ﻳﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ و ﺑﻴﻤـﺎران را از ﺳـﻄﺢ  آن
ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ اوﻟﻴﻪ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺘﺨﺼـﺺ در  ﻣﺮاﻗﺒﺖ
  (. 11، 21)دﻫﻨﺪ  ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮ ارﺟﺎع ﻣﻲ
در ﻛﺸﻮر ﻣﺎ ﺟﺮﻳﺎن اﺻﻼح ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ از ﺣـﺪود 
اﺻﻼح ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ ﺑـﺮاي . ﭘﺎ ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 1831ﺳﺎل 
 ﺗـﺪاوم ﭘﺎﺳـﺨﮕﻮ ﺑـﻮدن اﻳـﻦ ﻧﻈـﺎم در ﺑﺮاﺑـﺮ ﻧﻴﺎزﻫـﺎي
ﻫﺪف اﺻﻼح ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ . ﺟﺎﻣﻌﻪ، ﺿﺮورت ﺗﺎم دارد
اي از ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻫﺪﻓﻤﻨـﺪ  در اﻳﺮان دﺳﺖ زدن ﺑﻪ ﺳﻠﺴﻠﻪ
ﻣﺴﺘﻤﺮ ﺑﺮاي ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎراﻳﻲ و اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ، ارﺗﻘـﺎي ﺳـﻄﺢ 
ﺳﻼﻣﺖ ﻣﺮدم و ﺟﺎﻣﻌﻪ، ﺗـﺄﻣﻴﻦ دﺳﺘﺮﺳـﻲ ﻫﻤﮕـﺎن ﺑـﻪ 
ﺧﺪﻣﺎت، ﻣﺤﺎﻓﻈـﺖ ﻣـﺮدم در ﺑﺮاﺑـﺮ ﻣﺨـﺎﻃﺮات ﻣـﺎﻟﻲ 
ر و اﺻـﻼح ﻧﻈـﺎم ﻫﺎ، ﺗﺄﻣﻴﻦ ﻣﺎﻟﻲ ﭘﺎﻳﺪا ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻴﻤﺎري
ﻳﻜﻲ از ﻛﺎرﻫﺎي ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ در . ﻫﺎ اﺳﺖ ﭘﺮداﺧﺖ
ﻧﺎﻣـﻪ ﻧﻈـﺎم زﻣﻴﻨﻪ اﺻﻼح ﻧﻈﺎم ﺳـﻼﻣﺖ، ﺗـﺪوﻳﻦ آﻳـﻴﻦ 
ارﺟﺎع و ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده اﺳـﺖ ﻛـﻪ اراﻳـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت از 
ﻳﻜـﻲ از  (.31)ﻫﺎ را ﻣﺪ ﻧﻈـﺮ دارد  ﺑﻨﺪي آن ﻃﺮﻳﻖ ﺳﻄﺢ
ﺗـﺮﻳﻦ وﻇـﺎﻳﻒ ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده، اراﻳـﻪ  ﻣﻬﻢ
ﻟﻴﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑـﺪون ﻫﺎي او ﺧﺪﻣﺎت و ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺗﻮان از اﺻﻄﻼح ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده  اراﻳﻪ اﻳﻦ ﺧﺪﻣﺎت ﻧﻤﻲ
ﺑﺮاي اراﻳﻪ ﺻﺮف ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻛـﺮد؛ زﻳـﺮا 
ﻛﻠﻴﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻪ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﺗﺤـﺖ ﭘﻮﺷـﺶ در 
ﺷـﻮﻧﺪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻓﻌﺎل اراﻳـﻪ ﻣـﻲ 
ﺳـﺎزي  ﻫـﺎي اوﻟﻴـﻪ ﺑـﺎ دو ﻫـﺪف ﺑﻬﻴﻨـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ(. 41)
درﻣﺎﻧﻲ و ﻋﺪاﻟﺖ در ﺗﻮزﻳﻊ  -ت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﺧﺪﻣﺎ
ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده و (. 51) ﮔﺮدد ﻣﻨﺎﺑﻊ، اراﻳﻪ ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻲ در ﻛﺸﻮرﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻋـﺪاﻟﺖ 
  (.61)اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻃﺮاﺣﻲ و اﺟﺮا ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ 
در راﺳﺘﺎي ﺗﻼش ﭘﻴﮕﻴﺮ ﻣﺠﻠﺲ ﺷﻮراي اﺳﻼﻣﻲ ﺑﻪ 
وﻳـﮋه ﻛﻤﻴﺴـﻴﻮن ﺑﻬﺪاﺷـﺖ و درﻣـﺎن و ﺑ ـﺎ ﻫﻤﻜـﺎري 
رﻳﺰي، در ﻗﺎﻧﻮن ﺑﻮدﺟﻪ ﺳـﺎل  ﺪﻳﺮﻳﺖ و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﺳﺎزﻣﺎن ﻣ
، ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻴﻤﻪ ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮﻇﻒ ﮔﺮدﻳﺪ ﺗـﺎ 4831
ﺑﺎ ﺻﺪور دﻓﺘﺮﭼﻪ ﺑﻴﻤـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت درﻣـﺎﻧﻲ ﺑـﺮاي ﺗﻤـﺎم 
ﻧﻔـﺮ،  00002ﺳﺎﻛﻨﻴﻦ ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﻳﻲ و ﺷﻬﺮﻫﺎي زﻳـﺮ 
ﻣﻨـﺪي از ﺧـﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺖ را در ﻗﺎﻟـﺐ  اﻣﻜـﺎن ﺑﻬـﺮه
ﺮاﻫﻢ ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده و از ﻃﺮﻳﻖ ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع ﻓ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ ﻧﺸـﺎن (. 71)آورد 
دﻫﺪ ﻛـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﺑﻴﻤـﻪ، اوﻟـﻴﻦ ﮔـﺎم در  ﻣﻲ
ﺗـﺮﻳﻦ اﺳـﺘﺮاﺗﮋي ﺑـﺮاي اﺻﻼح ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ و ﻋﻤﻠـﻲ 
ﻃـﺮح (. 3، 01، 81)ﺑﺎﺷﺪ  ﺑﻬﺒﻮد ﻋﺪاﻟﺖ در ﺳﻼﻣﺖ ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻲ ﺑـﺎ ﻣﺤﻮرﻳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده و ﻧﻈـﺎم 
ﻮد ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع در ﻛﺸـﻮر، ارﺟﺎع ﺑﺎ اﻫﺪاف اﻳﺠﺎد و ﺑﻬﺒ
اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﭘﺎﺳ ــﺨﮕﻮﻳﻲ در ﺑ ــﺎزار ﺳ ــﻼﻣﺖ، اﻓ ــﺰاﻳﺶ 
ﻫـﺎي  دﺳﺘﺮﺳﻲ ﻣﺮدم ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ، ﻛﺎﻫﺶ ﻫﺰﻳﻨﻪ
  ﻏﻴـﺮ ﺿـﺮوري در ﺑـﺎزار ﺳـﻼﻣﺖ و اﻓـﺰاﻳﺶ ﭘﻮﺷـﺶ 
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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  (.91)ﺧﺪﻣﺎت اﺟﺮا ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻋﻘﻴﺪه دارﻧﺪ ﻛﻪ داﺷـﺘﻦ ﻳـﻚ  sotnaSو  odamA
ﻪ ﻫﺎي اوﻟﻴﻪ، ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻮﺳـﻌ  ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺷـﻮد ﻛـﻪ از ﻳﻚ راﺑﻄﻪ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣـﺪت ﺑـﺎ ﭘﺰﺷـﻚ ﻣـﻲ 
ﻫﺎي ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎر  ﻣﻄﻠﻮﺑﻴﺖ
ﺑﻨـﺪي  و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺳـﻄﺢ( 02)ﮔـﺮدد  ﻣﺤﺴـﻮب ﻣـﻲ
ﺧﺪﻣﺎت در ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع، دﺳﺘﺮﺳـﻲ اﻓـﺮاد ﻧﻴﺎزﻣﻨـﺪ ﺑـﻪ 
ﺗﺮ ﺑﺮ ﻣﺒﻨـﺎي ﻧﻴـﺎز واﻗﻌـﻲ را ﻓـﺮاﻫﻢ  ﺧﺪﻣﺎت ﺗﺨﺼﺼﻲ
ﻈـﻮر ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس، ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﻨ ،(12)ﺳﺎزد  ﻣﻲ
درﻣﺎﻧﻲ، اﺑﺘـﺪا ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﻚ  -درﻳﺎﻓﺖ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ
ﻧﻤﺎﻳﺪ و در ﺻﻮرت ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﭘﺰﺷـﻚ  ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ
ﮔﺮدد و ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﭘﺲ از  ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﻻزم و اﻧﻌﻜـﺎس  اﻧﺠﺎم اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ و ﺗﻮﺻﻴﻪ
آن در ﻓﺮم ﺑﺎزﺧﻮراﻧﺪ، ﺑﻴﻤﺎر را ﺟﻬﺖ اداﻣﻪ درﻣـﺎن ﺑـﻪ 
  (.22)ﻛﻨﺪ  ﻣﺒﺪأ ارﺟﺎع ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻲ
ﻫ ــﺮ ﭼﻨ ــﺪ ﻛ ــﻪ اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﭘﺎﺳ ــﺨﮕﻮﻳﻲ و اﻓ ــﺰاﻳﺶ 
ﻫﺎي  دﺳﺘﺮﺳﻲ ﻣﺮدم ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ و ﻛﺎﻫﺶ ﻫﺰﻳﻨﻪ
ﻏﻴـﺮ ﺿـﺮوري در ﺑـﺎزار ﺳـﻼﻣﺖ، از ﺟﻤﻠـﻪ اﻫـﺪاف 
ﺑﺎﺷﺪ، اﻣﺎ ﺷﻮاﻫﺪ ﺣـﺎﻛﻲ از  ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﻲ
اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﺳﻴﺎﺳﺖ ﺑﺎ ﻧﻘﺎط ﺿﻌﻔﻲ ﻫﻤﺮاه اﺳـﺖ 
ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد، در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ (. 32)
ﺎﻧﻮاده ﺑﻪ ﻧﺤﻮ ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ اﺟﺮا ﮔﺮدد، ﻣﺰاﻳـﺎﻳﻲ از ﺟﻤﻠـﻪ ﺧ
ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﺴﻴﺮ  ﻫﺎي ﻛﻤﺮﺷﻜﻦ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران، ﻛﺎﻫﺶ ﻫﺰﻳﻨﻪ
درﻣﺎﻧﻲ ﺻﺤﻴﺢ و ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﻏﻴﺮ ﺿﺮوري را ﺑـﻪ 
  ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﻛـﻪ ﺑـﻴﺶ از . ﻫﻤﺮاه ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ
ﺳـﺎل از اﺟـﺮاي ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده و ﺑﻴﻤـﻪ  4
ﺖ ﺑﻪ اﻫﺪاف از ﻫﺮ ﺳﻴﺎﺳ ﮔﺬرد و دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ روﺳﺘﺎﻳﻲ ﻣﻲ
ﺑﺎﺷـﺪ،  ﭘﻴﺶ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه، ﻣﺴﺘﻠﺰم ارزﻳﺎﺑﻲ اﺟﺮاي آن ﻣﻲ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻳﻚ روﻳﻜﺮد ﻛﻴﻔﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ارزﻳـﺎﺑﻲ 
ﻫـﺎي اﺟـﺮاي ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ  ﻫﺎ و ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﭼﺎﻟﺶ
  .ﺧﺎﻧﻮاده در اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺖ
  ﻫﺎ روشﻣﻮاد و 
  اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ روش ﻛﻴﻔـﻲ و ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺑﺤـﺚ 
ﻧﻴﻤﻪ ﺳـﺎﺧﺘﺎرﻣﻨﺪ و ﻣـﺮور اﺳـﻨﺎدي در ﮔﺮوﻫﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ 
  .اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺖ 9831ﺳﺎل 
ﻧﻔـﺮ از  01ﮔﻴﺮي ﻫﺪﻓﻤﻨـﺪ،  ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن ﻛﻪ از ﺳﺎل اول اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﻣﺴ ــﺘﻤﺮ در اﺟ ــﺮاي آن ﻫﻤﻜ ــﺎري داﺷ ــﺘﻨﺪ، اﻧﺘﺨ ــﺎب 
ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺷـﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن در ﺑﺤـﺚ ﮔﺮوﻫـﻲ . ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ
ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻛﺮﻣـﺎن و ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳﺎﻧﻲ از داﻧﺸﮕﺎه 
رﻓﺴﻨﺠﺎن، ﺳـﺎزﻣﺎن ﺑﻴﻤـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت درﻣـﺎﻧﻲ و ﭘﺰﺷـﻜﺎن 
ﺷـﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن ﺑـﺎ رﺿـﺎﻳﺖ ﺧـﻮد وارد  .ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻮد
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ و اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺤﺮﻣﺎﻧـﻪ و ﺑـﺪون 
 زﻣﺎن در ﻛﻪ ﻳﻲﺟﺎ آن از .اﻃﻼﻋﺎت ﻫﻮﻳﺘﻲ ﻧﮕﻬﺪاري ﺷﺪ
 ﻲﭘﺰﺷـﻜ  ﻋﻠـﻮم  داﻧﺸـﮕﺎه  ﻚﻴﺗﻔﻜ وﺟﻮد ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم
 ﺑـﺎ  ﺧـﺎﻧﻮاده  ﭘﺰﺷﻚ ﻳﻲاﺟﺮا اﻣﻮر يﺮﻴﮕﻴﭘ ﻫﻨﻮز ﺮﻓﺖ،ﻴﺟ
 ﻋﻠـﻮم  داﻧﺸـﮕﺎه  از ﻲﻨـﺪﮔﺎﻧ ﻳﻧﻤﺎ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻮد، ﻛﺮﻣﺎن داﻧﺸﮕﺎه
 .ﺷﺪﻧﺪ اﻧﺘﺨﺎب رﻓﺴﻨﺠﺎن و ﻛﺮﻣﺎن ﻲﭘﺰﺷﻜ
. ﮔﺮﻓـﺖ  ﺻـﻮرت  ﻫﻢ ياﺳﻨﺎد ﻣﺮور ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻦﻳا در
 ﻦﻳآﺧـﺮ يﻣﺤﺘـﻮا ﻲﺑﺮرﺳـ ،ياﺳـﻨﺎد ﻣـﺮور از ﻣﻨﻈـﻮر
 يﻫـﺎ  دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ  و ﻚﻳ ـ ﺳـﻄﺢ  ﺧـﺪﻣﺎت  ﻧﺎﻣﻪ ﺗﻔﺎﻫﻢ
ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده و  ﺎﺳـﺖ ﻴﺳ ﺑﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﻮﺟﻮد ﻲاﺑﻼﻏ
و ﺑﺮرﺳـﻲ آﻣﺎرﻫـﺎي  8831ﺑﻴﻤـﻪ روﺳـﺘﺎﻳﻲ در ﺳـﺎل 
اي ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻴﻤـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت درﻣـﺎﻧﻲ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
ﻧﻴﺮوي اﻧﺴـﺎﻧﻲ ( ytilibaliavA)ﻫﺎي ﻓﺮاﻫﻤﻲ  ﺷﺎﺧﺺ
ﻫﺎي اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن  در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎنو ﺗﺴﻬﻴﻼت ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻚ 
ﺗﻌـﺪاد ﻫﺎ ﻋﺒـﺎرت از ﻣﺮاﻛـﺰ ﻣﺠـﺮي،  اﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ. ﺑﻮد
داروﺧﺎﻧ ــﻪ و )، ﻣﺎﻣ ــﺎ و ﺧــﺪﻣﺎت ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴــﻚ ﭘﺰﺷــﻚ
ﻣـﻼك ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ آﻣـﺎر، ﺳـﺎل اﺑـﻼغ . ﺑﻮدﻧﺪ( آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎه
و ﺳـﺎل  4831اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ در اﺳـﺘﺎن ﻳﻌﻨـﻲ ﺳـﺎل 
آﺧﺮﻳﻦ ﺳﺎل ﻗﺒﻞ از اﺟﺮاي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﺮ ) 8831
  .ﺑﻮد( اﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت در دﺳﺘﺮس
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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ﻫـﺎ ﺑـﻪ  دادهﺑﺤﺚ ﮔﺮوﻫﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ، ﺿﺒﻂ و ﺳـﭙﺲ 
ي و ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﻣﺮور اﺳـﻨﺎدي ﺳﺎز ﺻﻮرت ﻣﻜﺘﻮب ﭘﻴﺎده
از ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﺤﺘﻮا ﺑﺮاي ﺗﺠﺰﻳـﻪ و ﺗﺤﻠﻴـﻞ . ﺗﺤﻠﻴﻞ ﮔﺮدﻳﺪ
ﻫـﺎي ﺑﺤـﺚ ﮔﺮوﻫـﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛـﺰ و ﻣـﺮور اﺳـﻨﺎدي  داده
  .اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ
  
  ﻳﺞﺎﻧﺘ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در ﺑﺨﺶ ﻣﺮور اﺳﻨﺎدي ﻧﺸـﺎن داد 
ﻧﺎﻣـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺳـﻄﺢ ﻳـﻚ ﺑﻴﻤـﻪ  ﺗﻔﺎﻫﻢ 8ﻛﻪ ﻃﺒﻖ ﺑﻨﺪ 
  ارد ﻛﺸـﻮري ، اﺳـﺘﺎﻧﺪ 8831روﺳﺘﺎﻳﻴﺎن و ﻋﺸﺎﻳﺮ ﺳـﺎل 
ﻧﻔـﺮ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﺗﺤـﺖ  0004ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷـﺪه ﺑـﻪ ازاي ﻫـﺮ 
ﭘﻮﺷﺶ ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻴﺎن ﻳﻚ ﻧﻔﺮ ﭘﺰﺷﻚ، ﺣﺪاﻗﻞ ﺑـﺮاي 
درﻣـﺎﻧﻲ ﻳـﻚ ﭘﺰﺷـﻚ، ﺑـﺮاي ﻫـﺮ  -ﻫﺮ ﻣﺮﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ
درﻣـﺎﻧﻲ ﺣـﺪاﻗﻞ ﻳـﻚ ﻧﻔـﺮ ﻣﺎﻣـﺎي  -ﻣﺮﻛـﺰ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ
ﭘﺰﺷﻚ در ﻫـﺮ ﻣﻨﻄﻘـﻪ  2و ﻳﺎ ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ  آﻣﻮﺧﺘﻪ داﻧﺶ
. ﻻزم اﺳـﺖ  ﻪآﻣﻮﺧﺘ ـ ﻧﻔﺮ ﻣﺎﻣﺎي داﻧﺶ 1ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ، 
ﺷـﺎﺧﺺ ﻓـﺮاﻫﻢ ﺑـﻮدن ﻧﻴـﺮوي اﻧﺴـﺎﻧﻲ در  1ﺟـﺪول 
ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده و ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻲ را در ﻣﻨـﺎﻃﻖ 
و ( ﺷـﺮوع اﺟـﺮا ) 4831ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اﺳﺘﺎن در ﺳـﺎل 
  .دﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ( ﺑﻌﺪ از اﺟﺮا) 8831
  
  *8831و  4831ﻫﺎي  ﻛﺮﻣﺎن در ﺳﺎلﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺎﺧﺺ ﻓﺮاﻫﻤﻲ ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ در ﻣﺮاﻛﺰ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ در اﺳﺘﺎن . 1ﺟﺪول 
ﺎم 
ﻧ
ﻘﻪ
ﻨﻄ
ﻣ
  
ﻧﺎم 
 ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن
  ﻧﻔﺮ 0004ﺑﻪ ازاي  آﻣﻮﺧﺘﻪ ﻣﺎﻣﺎي داﻧﺶ  ﻧﻔﺮ 0004ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻪ ازاي  درﻣﺎﻧﻲ-ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ
 ﻛﻤﺒﻮد  رﺷﺪ درﺻﺪ  8831  4831 ﻛﻤﺒﻮد  درﺻﺪ رﺷﺪ 8831 4831 ﻛﻤﺒﻮد رﺷﺪ درﺻﺪ 8831 4831
ي
ﻛﺰ
ﻣﺮ
  
  0 04 12 51 9 71/6 02 71 0 13/52 12 61  ﻛﺮﻣﺎن
  0 054 62 5 41 823/5 03 7 0 581/7 02 7  ﺑﻢ
  0 531 74 02 32 801/3 05 42 0 87/2 14 32  ﺟﻤﻊ
                            
ﺎل
ﺷﻤ
  
  0 002 3 1 - 05 3 2 0 0 3 3 ﻛﻮﻫﺒﻨﺎن
  0 084 92 5 8 31/3 43 03 0 8/3 62 42 رﻓﺴﻨﺠﺎن
  0 056 51 2 4 58/7 31 7 0 02 21 01 زرﻧﺪ
  0 001 4 2 1 05 3 2 0 003 4 1 راور
  0 734/5 15 8 31 53/8 35 93 0 12/6 54 73 ﺟﻤﻊ
                            
ب
ﻏﺮ
  
  0 **غ ق م 02 0 9 -21/5 41 61 0 09 91 01 ﺑﺎﻓﺖ
  0  غ ق م 7 0 1 66/6 01 6 0 61/6 7 6 ﺑﺮدﺳﻴﺮ
  0  غ ق م 51 0 2 09 91 01 0 0 01 01 ﺳﻴﺮﺟﺎن
  0  غ ق م 8 0 - 0 8 8 0 -21/5 7 8 ﺷﻬﺮﺑﺎﺑﻚ
  0  غ ق م 05 0 21 05 15 43 0 62/4 34 43 ﺟﻤﻊ
                            
ب
ﻨﻮ
ﺟ
  
 1  663/6 41 3 9 002 51 5 0 041 21 5 ﺟﻴﺮﻓﺖ
 2 غ ق م 9 0 6 0011 21 1 0 007 8 1 ﻛﻬﻨﻮج
  0 غ ق م 41 0 6 663/6 41 3 0 332/3 01 3 ﻋﻨﺒﺮآﺑﺎد
  0 غ ق م 9 0 4 005 21 2 0 052 7 2 ﻣﻨﻮﺟﺎن
  0 غ ق م 9 0 4 0001 11 1 0 006 7 1 ﻨﺞﻗﻠﻌﻪ ﮔ
  0 غ ق م 31 0 8 055 31 2 0 052 7 2 رودﺑﺎر
  5  057  86  8 73 662/6 77 12 0 241/8 15 12 ﺟﻤﻊ
  5  005  612 63  58  59/7 132 811 0 65/5 081 511  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﺳﺘﺎن
  .ان رﺷﺪ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺳﺖﻣﻴﺰ: غ ق م**   دﻓﺘﺮ آﻣﺎر اداره ﻛﻞ ﺑﻴﻤﻪ ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن: ﻣﻨﺒﻊ* 
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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ﻫﺎ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ اﻳـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﺎ  ﻃﺒﻖ ﺟﺪول ﻓﻮق ﻳﺎﻓﺘﻪ
اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده و ﺑﻴﻤـﻪ روﺳـﺘﺎﻳﻲ در 
ﻧﻔـﺮ ﺟﻤﻌﻴـﺖ، در  00002روﺳـﺘﺎﻫﺎ و ﺷـﻬﺮﻫﺎي زﻳـﺮ 
درﺻـﺪي در  65/5ﻣﺮﺣﻠﻪ اول اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ، رﺷـﺪ 
درﻣـﺎﻧﻲ اراﻳـﻪ دﻫﻨـﺪه  -ﺗﻌﺪاد ﻣﺮاﻛـﺰ ﻓﻌـﺎل ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ 
ﺘﺎن در ﻃـﻲ ﭼﻬـﺎر ﺳـﺎل اﺑﺘـﺪاﻳﻲ ﺧﺪﻣﺖ در ﺳﻄﺢ اﺳ
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ در ﺧﺼـﻮص . اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ 
ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ  0004ﺷﺎﺧﺺ ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ 
ﻧﻔ ــﺮ  00002در ﻣﻨ ــﺎﻃﻖ روﺳ ــﺘﺎﻳﻲ و ﺷ ــﻬﺮﻫﺎي زﻳ ــﺮ 
  ﺟﻤﻌﻴﺖ اﺳﺘﺎن ﺑﺮاي ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﭘﺰﺷـﻚ و ﻣﺎﻣـﺎ ﺑـﻪ 
  . درﺻﺪي دﻳﺪه ﺷﺪ 005درﺻﺪي و  59/7ﺗﺮﺗﻴﺐ رﺷﺪ 
ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛـﻪ  2ﺟﺪول  ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺷﺎﺧﺺ ﻓـﺮاﻫﻢ ﺑـﻮدن ﺧـﺪﻣﺎت در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﻣﺮاﻛـﺰ 
ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺑﻌﺪ از اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده و 
ﺑﻴﻤ ــﻪ روﺳ ــﺘﺎﻳﻴﺎن و ﻋﺸ ــﺎﻳﺮ در ﻣﻨ ــﺎﻃﻖ روﺳ ــﺘﺎﻳﻲ و 
ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ، رﺷـﺪ ﭼﺸـﻤﮕﻴﺮي  00002ﺷﻬﺮﻫﺎي زﻳﺮ 
در ﺳﻄﺢ اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن ﺑﻪ دﻧﺒﺎل داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﻳـﻦ 
 ﻫﺎ در ﻫﺎ و آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎه ﺗﻌﺪاد داروﺧﺎﻧﻪ ﻣﻴﺰان در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ
ﺳﻄﺢ روﺳﺘﺎﻫﺎي اﺳﺘﺎن در ﻃﻲ ﭼﻬﺎر ﺳﺎل ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ 
  درﺻﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺷﺮوع اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ 612/6و  06/9
  
  *8831و  4831ﻫﺎي  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺎﺧﺺ ﻓﺮاﻫﻤﻲ ﺧﺪﻣﺎت ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻚ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ در اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن در ﺳﺎل. 2ﺟﺪول 
  ﺗﻌﺪاد آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎه ﻌﺪاد داروﺧﺎﻧﻪﺗ  ﻧﺎم ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن  ﻧﺎم ﻣﻨﻄﻘﻪ
  ﻛﻤﺒﻮد  درﺻﺪ رﺷﺪ  8831  4831  ﻛﻤﺒﻮد درﺻﺪ رﺷﺪ 8831 4831
  ﻣﺮﻛﺰي
 21 06 8 5 0 011 12 01 ﻛﺮﻣﺎن
 51 004 5 1 0 821/5 61 7 ﺑﻢ
 72 611/6 31 6 0 711/6 73 71 ﺟﻤﻊ
                    
  ﺷﻤﺎل
  0 **غ ق م 2 0 0 0 3 3 ﻛﻮﻫﺒﻨﺎن
 0  011 12 01 0 31 62 32 رﻓﺴﻨﺠﺎن
 0 006 7 1 0 05 21 8 زرﻧﺪ
 0 001 2 1 0 001 4 2 راور
 0 091/9 23 11 0 663/6 54 43 ﺟﻤﻊ
                    
  ﻏﺮب
 11 661/6 8 3 0 62/6 91 51 ﺑﺎﻓﺖ
 2 004 5 1 0 04 7 5 ﺑﺮدﺳﻴﺮ
 3 04 7 5 0 0 01 01 ﺳﻴﺮﺟﺎن
 2 004 5 1 0 0 8 8 ﺷﻬﺮﺑﺎﺑﻚ
 91 041 42 01 0 51/7 44 83 ﺟﻤﻊ
                    
  ﺟﻨﻮب
 7 004 5 1 0 041 21 5 ﺟﻴﺮﻓﺖ
 4 003 4 1 0 007 8 1 ﻛﻬﻨﻮج
 5 غ ق م 5 0 0 332/3 01 3 ﻋﻨﺒﺮآﺑﺎد
 3 غ ق م 4 0 0 052 7 2 ﻣﻨﻮﺟﺎن
 5 غ ق م 4 0 0 006 7 1 ﻗﻠﻌﻪ ﮔﻨﺞ
 3 غ ق م 4 0 0 052 7 2 رودﺑﺎر
 72 667/6 62 3 0 241/8 15 12 ﺟﻤﻊ
  37  612/6 59 03 0 06/9 771 011  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﺳﺘﺎن
  .ﻣﻴﺰان رﺷﺪ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺳﺖ: غ ق م**   دﻓﺘﺮ آﻣﺎر اداره ﻛﻞ ﺑﻴﻤﻪ ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن: ﻣﻨﺒﻊ* 
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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  ﻫﺎي اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ. 3ﺟﺪول 
 ﻣﻔﺎﻫﻴﻢ  ﻣﻮﺿﻮع
  ﻫﺎي اﻧﮕﻴﺰﺷﻲ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻜﺎﻧﻴﺰم
 ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن ﭘﺮداﺧﺖ ﺣﻘﻮق
  ت ﺷﻐﻠﻲﻋﺪم ﺛﺒﺎ
  ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻي ﻛﺎر
 ﺗﺴﻬﻴﻼت رﻓﺎﻫﻲ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ
 اﻣﻨﻴﺖ ﻧﺴﺒﺘﺎ ﭘﺎﻳﻴﻦ روﺳﺘﺎ
  
  ﺿﻌﻒ در اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ آﻣﻮزﺷﻲ
 ﻧﮕﺮ در ﻧﻈﺎم آﻣﻮزﺷﻲﻋﺪم وﺟﻮد دﻳﺪﮔﺎه ﺟﺎﻣﻌﻪ
 ﻫﺎي ﺑﺎزآﻣﻮزي ﺿﻌﻒ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
 ﻫﺎي ﺗﺌﻮري و ﻋﻤﻠﻲﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻴﻦ آﻣﻮزش
  
  ﻫﺎ ﺿﻌﻒ در ﺟﺎﻣﻌﻴﺖ و اﺟﺮاي دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
اﻳﻲﻧﺒﻮد اﻟﺰاﻣﺎت ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ اﺟﺮ
 ﻋﺪم وﺟﻮد ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺴﻬﻴﻞ ﻛﻨﻨﺪه در ﻗﻮاﻧﻴﻦ
 ﻫﺎ ﻧﺎﻣﻪ ﺗﺄﺧﻴﺮ در اﺑﻼغ ﺗﻔﺎﻫﻢ
  ﻫﺎ و ﻗﻮاﻧﻴﻦ ﻋﺪم اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎ ﻣﻔﺎد دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
  
  ﺿﻌﻒ در ﻛﻔﺎﻳﺖ ﺳﺮاﻧﻪ و ﺗﺨﺼﻴﺺ آن
 ﻋﺪم ﺗﺨﺼﻴﺺ ﺳﺮاﻧﻪ ﻛﺎﻓﻲ ﺑﻪ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺗﻮﺳﻂ وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ، درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﻜﻲ
  ﻴﺺ ﺳﺮاﻧﻪ ﻃﺒﻖ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪه در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺤﺮومﺿﻌﻒ در ﻧﻈﺎم ﺟﺬب ﭘﺰﺷﻚ و ﻋﺪم ﺗﺨﺼ
  ﻫﺎ ﻋﺪم ﺑﺮﺧﻮرداري ﺑﺮﺧﻲ روﺳﺘﺎﻧﺸﻴﻨﺎن از ﺑﻴﻤﻪ روﺳﺘﺎﻳﻲ و ﻋﺪم ﺗﺨﺼﻴﺺ ﺳﺮاﻧﻪ ﺑﻪ آن
  
  ﻧﻘﺺ در ﻧﻈﺎم ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﺳﻼﻣﺖ
 ﺑﻪ روز ﻧﺒﻮدن اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﻣﻨﺎﻃﻖ و اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ ﺳﻼﻣﺖ
  آوري اﻃﻼﻋﺎت ﻫﺎي ﺟﻤﻊ ﻋﺪم ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻓﺮم
  ﺗﺸﻜﻴﻞ ﭘﺮوﻧﺪه ﺧﺎﻧﻮار ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻚﻋﺪم 
  ﮔﻴﺮي اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ از اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻮﻟﻴﺪ ﺷﺪه در ﺗﺼﻤﻴﻢ
  
  ﺿﻌﻒ در زﻧﺠﻴﺮه ارﺟﺎع
  ﻋﺪم رﻋﺎﻳﺖ اﺻﻮل ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺮﺧﻲ ﺑﻴﻤﺎران، ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده و ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ
  ﺟﺮﻳﺎن ﺿﻌﻴﻒ اﻃﻼﻋﺎت دو ﺳﻮﻳﻪ ﺑﻴﻦ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺘﺨﺼﺺ و ﺧﺎﻧﻮاده
 ﻴﻦ ﺳﻴﺎﺳﻲﺗﻮﺟﻴﻪ ﻧﺒﻮدن ﻣﺴﺆوﻟ
  
 ﻣﺸﺎرﻛﺖ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺟﺎﻣﻌﻪ در اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ  ﺑﺴﺘﺮﺳﺎزي ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ
  اﻋﺘﻤﺎد ﻛﻢ ﻣﺮدم ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ
  
  .اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ( 4831ﺳﺎل )
ﻫـﺎي ﺣﺎﺻـﻞ از ﺑﺤـﺚ ﮔﺮوﻫـﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛـﺰ و  ﻳﺎﻓﺘـﻪ
ﻫـﺎي ﻣﺠﺮﻳـﺎن ﺳﻴﺎﺳـﺖ و ﺧﺮﻳـﺪار  ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه
ﻳـﻪ ﺧﺪﻣﺖ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﭘﺰﺷـﻜﺎن ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ارا 
. ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪه اﺳـﺖ 3دﻫﻨـﺪه ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ در ﺟـﺪول 
  .اﻧﺪ ﺑﻨﺪي ﺷﺪه ﻫﺎ در ﻫﻔﺖ ﻣﻮﺿﻮع ﻃﺒﻘﻪ ﭘﺎﺳﺦ
  
  ﺑﺤﺚ
  ﻧﻈـﺎم  در ﺟﻬﺖ اﺳﺘﻘﺮار ﻛﺎﻣﻞ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﺎﺳﺖﻴﺳ
ﻛـﻪ  ﺑﺎﺷـﺪ ارﺟـﺎع در ﺑﺨـﺶ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ و درﻣـﺎن ﻣـﻲ
ﺗﺮﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ آن رﻓﻊ ﺳﺮدرﮔﻤﻲ ﻣﺮدم در ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑـﻪ  ﻣﻬﻢ
ﺎت ﭘﺰﺷــﻚ و اﻓ ــﺰاﻳﺶ رﺿ ــﺎﻳﺘﻤﻨﺪي ﻣ ــﺮدم از ﺧ ــﺪﻣ 
اﻟﺒﺘﻪ اﻳﻦ ﺳﻴﺎﺳﺖ، اﺗﻼف ﻣﻨﺎﺑﻊ را ﻧﻴﺰ ﺑﻪ . ﺳﻼﻣﺖ اﺳﺖ
ﺟـﻮﻳﻲ اﻗﺘﺼـﺎدي ﻗﺎﺑـﻞ  رﺳـﺎﻧﺪ و ﺻـﺮﻓﻪ ﺣـﺪاﻗﻞ ﻣـﻲ
ﻫـﺎ، اﺟـﺮاي  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ. اي ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارد ﻣﻼﺣﻈﻪ
ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻃﻲ ﭼﻬﺎر ﺳﺎل ﮔﺬﺷـﺘﻪ از 
ﻫﺎي ﻓﺮاﻫﻢ ﺑـﻮدن  ﺷﺮوع ﺳﻴﺎﺳﺖ، ﺑﺎﻋﺚ رﺷﺪ ﺷﺎﺧﺺ
ﻧﻴـﺮوي )ﺎﻧﻮاده در ارﻛﺎن ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧ ـ
ﮔﺮدﻳـﺪه اﺳـﺖ، اﻣـﺎ ﺑـﺎ ( اﻧﺴﺎﻧﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻚ
ﻫﺎي ذﻛﺮ ﺷﺪه  ﭼﺎﻟﺶ. ﻫﺎﻳﻲ در اﺟﺮا ﻣﻮاﺟﻪ اﺳﺖ ﭼﺎﻟﺶ
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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از دﻳـﺪﮔﺎه ﺳـﻪ ﮔـﺮوه ﭘﺰﺷـﻜﺎن ﺧـﺎﻧﻮاده، ﻧﻤﺎﻳﻨـﺪﮔﺎن 
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻴﻤﻪ ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ 
ﺑﻨﺪي ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﺤﻠﻴﻞ  اﺳﺘﺎن در ﻫﻔﺖ ﻣﻮﺿﻮع ﻃﺒﻘﻪ
  .ﺷﻮد ﻣﻲ ﻫﺎ ﭘﺮداﺧﺘﻪ آن
  ﻫﺎي اﻧﮕﻴﺰﺷﻲ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻜﺎﻧﻴﺰم( اﻟﻒ
ﻫﺎي اﻧﮕﻴﺰﺷﻲ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ از ﺟﻤﻠﻪ ﻧﻘﺎط ﺿـﻌﻔﻲ  ﻣﻜﺎﻧﻴﺰم
 و ﻲﺟﻨﺘ. اﻧﺪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺪان اﺷﺎره ﻛﺮده
ﻧﻴﺰ در ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﻘﺎط ﻗﻮت و ﺿﻌﻒ ﺳﻴﺎﺳـﺖ  ﻫﻤﻜﺎران
ﭘﺰﺷﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده از دﻳـﺪﮔﺎه ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﺗﺤـﺖ ﭘﻮﺷـﺶ، 
اﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ و ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده، ﻣﺪﻳﺮان و ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻣﺮ
از (. 42)اﻧـﺪ  درﻣـﺎﻧﻲ، ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﺿـﻌﻒ اﺷـﺎره ﻧﻤـﻮده
اﻧﮕﻴﺰﮔﻲ ﻛﻪ ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﻳﺪ، ﭘﺮداﺧﺖ  ﺗﺮﻳﻦ دﻻﻳﻞ ﺑﻲ ﻣﻬﻢ
ﻧﺸﺪن ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺣﻘﻮق و ﻣﺰاﻳﺎي آﻧـﺎن و ﻋـﺪم ﺗﻨﺎﺳـﺐ 
ﺣﻘﻮق ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻮرد اﻧﺘﻈـﺎر، ﻋـﺪم 
ﺛﺒﺎت ﺷﻐﻠﻲ ﭘﺰﺷﻜﺎن، ﺣﺠـﻢ زﻳـﺎد ﻛـﺎر ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﻴﻼت رﻓﺎﻫﻲ ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ و اﻣﻨﻴـﺖ ﮔﺴﺘﺮدﮔﻲ وﻇﺎﻳﻒ، ﺗﺴﻬ
. ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﭘـﺎﻳﻴﻦ در روﺳـﺘﺎﻫﺎي دور اﻓﺘـﺎده ﻣـﻲ 
اي ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده اﻇﻬﺎر داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺷﺮاﻳﻂ وﻳـﮋه 
ﺑﺮاي اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ ﺳﻼﻣﺖ در ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻣﺤـﺮوم در ﻧﻈـﺮ 
در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ . ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن ﺣﻘﻮق، ﮔﺎﻫﻲ ﺑﺨﺸـﻲ از آن ﺑـﺎ ﺗـﺄﺧﻴﺮ 
ﺷﻮد و ﺑﺨﺸﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﺎﻳﺪ ﺻﺮف رﻓﺖ و آﻣﺪ  اﺧﺖ ﻣﻲﭘﺮد
  . ﺑﻴﻦ ﺷﻬﺮ و روﺳﺘﺎ ﮔﺮدد
از آن ﺟﺎ ﻛﻪ ﻧﻴﺮوﻫﺎي اﺳﺘﺨﺪاﻣﻲ، ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﻛﺎر در 
ﺷـﻮﻧﺪ؛ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻤـﻮل ﺟـﺬب  ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﻳﻲ ﻧﻤﻲ
ﭘﺰﺷﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده در روﺳـﺘﺎﻫﺎ در ﻗﺎﻟـﺐ ﻃـﺮح ﻧﻴـﺮوي 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ . ﺑﺎﺷـﺪ اﻧﺴﺎﻧﻲ و ﻳﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻗـﺮاردادي ﻣـﻲ 
اﻣﻨﻴﺖ ﺷﻐﻠﻲ اﻳﻦ اﻓـﺮاد وﺟـﻮد  ﺗﻀﻤﻴﻨﻲ ﺟﻬﺖ ﺛﺒﺎت و
اﻳﻦ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻋﻘﻴـﺪه داﺷـﺘﻨﺪ زﻣـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ ﻣﺴـﻴﺮ . ﻧﺪارد
ارﺗﻘﺎي ﺷﻐﻠﻲ ﻣﺸﺨﺼﻲ ﺑﺮاﻳﺸﺎن وﺟﻮد ﻧـﺪارد، ﺗﻤﺎﻳـﻞ 
ﺑﻪ ﻣﺎﻧﺪن در روﺳﺘﺎ و ﻛﺎر در ﺷﺮاﻳﻂ دﺷﻮار را ﻧﺨﻮاﻫﻨﺪ 
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻧﺎﻣﺘﻮازن اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣـﺎن، ﺑﺮﺧـﻲ . داﺷﺖ
... ﻣﻨﺎﻃﻖ از ﻟﺤﺎظ اﻗﺘﺼـﺎدي، ﺟﻐﺮاﻓﻴـﺎﻳﻲ، ﻓﺮﻫﻨﮕـﻲ و 
ﺷﺮاﻳﻂ ﻣﺴﺎﻋﺪي ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ و ﻫﻤﻴﻦ اﻣﺮ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻘﻮﻳـﺖ 
ﻫﺎي ﺗﻴﻢ ﺳﻼﻣﺖ از ﺟﻤﻠﻪ ﺟـﺬب و ﻣﺎﻧـﺪﮔﺎري  ﭼﺎﻟﺶ
ﭘﺰﺷﻚ و ﻣﺎﻣﺎ در اﻳﻦ ﻣﻨﺎﻃﻖ و ﺟﺬب ﻛﻤﺘﺮ ﭘﺰﺷـﻚ در 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺰﺷـﻚ، . ﺷﻮد اﻳﻦ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﻲ
  . ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺟﺬب ﺷﺪه ﻧﻴﺰ ﻣﺎﻧﺪﮔﺎري ﻧﺪارﻧﺪ
ﺎﻧﻲ ﻫﺎي ﻧﻴﺮوي اﻧﺴ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺎﺧﺺ
در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﭼﻬﺎرﮔﺎﻧﻪ اﺳﺘﺎن و ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در 
ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻨﺎﻃﻖ، ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺑﻪ ﺟﻤﻌﻴـﺖ، 
از ﺣﺪاﻛﺜﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه در دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ اﺟﺮاﻳـﻲ 
ﻛﻤﺘـﺮ ( ﻧﻔﺮ 0004ﺑﻪ ﺣﺪاﻛﺜﺮ  1)ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده 
اﻳـﻦ اﻣـﺮ ﻣﻮﺟـﺐ ﻛـﺎﻫﺶ اﻧﮕﻴـﺰه ﭘﺰﺷـﻜﺎن . ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﻲ
ﻘﻮق ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻳﻚ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ؛ ﭼﺮا ﻛﻪ ﻣﺒﻠﻎ ﺣ
ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﻮد، در ﺻـﻮرﺗﻲ  0004ﭘﺰﺷﻚ، ﺑﺮ اﺳﺎس 
ﻛﻪ در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه ﺑﻴﺶ از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد ﺟﻤﻌﻴـﺖ 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ درﮔﻴـﺮ ﺷـﺪن . ﮔﺮﻓﺖ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده در اﻣـﻮري ﺑـﻪ ﺟـﺰ اراﻳـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت 
درﻣﺎﻧﻲ از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﭘﺮوﻧﺪه، ﺛﺒﺖ ﻧﺎم از  -ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ
ر دﻓﺘﺮﭼـﻪ ﺑﻴﻤـﻪ روﺳـﺘﺎﻳﻲ و روﺳﺘﺎﻳﻴﺎن ﺟﻬـﺖ ﺻـﺪو 
ﻣﻮاردي از اﻳﻦ ﻗﺒﻴﻞ، ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﺠﻢ ﻛـﺎري آﻧـﺎن 
اﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﺠﻢ ﻛﺎر ﺑﺪون در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ . ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﻲ
اﺿـﺎﻓﻪ ﭘﺮداﺧـﺖ، ﻋﺎﻣـﻞ دﻳﮕـﺮي در ﻛـﺎﻫﺶ اﻧﮕﻴـﺰه 
  .ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺑﻮد
 اﻗﺎﻣﺖ يﺑﺮا ﻲﻧﺎﻛﺎﻓ ﻲرﻓﺎﻫ ﻼتﻴﺗﺴﻬ ﭼﻮن ﻲﻋﻮاﻣﻠ
 ردو و ﻳﻲروﺳـﺘﺎ  ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺖﻴﻣﺤﺮوﻣ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﭘﺰﺷﻜﺎن
 ﺛﺒﺎت ﻛﻪ ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﺪ اﻣﺮ ﻦﻳا ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺎﻫ آن ﺑﻮدن اﻓﺘﺎده
. ﺑﺎﺷـﺪ  ﺑـﺎﻻ  ﭘﺰﺷـﻚ  ﮔـﺮدش  و ﻦﻳﻴﭘﺎ ﻣﻨﻄﻘﻪ در ﭘﺰﺷﻚ
 دوره ﮔﺬراﻧـﺪن  يﺑﺮا ﻓﻘﻂ ﻣﻮﻗﺖ ﻃﻮر ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن اﻛﺜﺮ
 ﻗـﺮارداد  ﻲﻛﻮﺗـﺎﻫ  ﻣـﺪت  ﺎﻳ ـ و ﻨﺪﻳآ ﻲﻣ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺑﻪ ﻃﺮح
 در ﻲزﻧـﺪﮔ . ﺎﺑﻨـﺪ ﻳ ﻲﻣ ـ اﻧﺘﻘـﺎل  ﻲﻣﺪﺗ از ﭘﺲ و ﺑﻨﺪﻧﺪ ﻲﻣ
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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ﺳـﻼﻣﺖ ﺑـﻪ وﻳـﮋه  ﻢﻴﺗ ياﻋﻀﺎ يﺑﺮا اﻓﺘﺎده دور ﻣﻨﺎﻃﻖ
اﻓﺮاد ﻏﻴﺮ ﺑﻮﻣﻲ، ﺑﻪ ﺟﻬـﺖ ﺿـﻌﻒ ﻓﺮﻫﻨﮕـﻲ ﻣﻨـﺎﻃﻖ و 
ﺷﺮاﻳﻂ دﺷﻮار زﻧﺪﮔﻲ از اﻣﻨﻴﺖ ﭘﺎﻳﻴﻨﻲ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ 
و ﺑﻪ وﻳﮋه ﻣﺸﻜﻼت اﻣﻨﻴﺘـﻲ در ﺷـﺐ در ﻣﺮاﻛـﺰي ﻛـﻪ 
 nameleiD. ﺑﺎﺷﺪ، وﺟﻮد دارد ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻢ ﻣﺴﺘﻘﺮ ﻣﻲ
ﻧﻴﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد، ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﭼـﻮن ﺣﻘـﻮق  ﻫﻤﻜﺎران و
ﻂ ﺳﺨﺖ ﻛﺎر را از ﻋﻮاﻣﻞ دﻟﺴﺮدي ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻛﻢ و ﺷﺮاﻳ
  (.52)داﻧﻨﺪ  ﺑﻬﺪاﺷﺖ و درﻣﺎن ﻣﻲ
  ﺿﻌﻒ در اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ آﻣﻮزﺷﻲ( ب
ﻫﺎ در ﺧﺼـﻮص وﻇـﺎﻳﻔﻲ ﻛـﻪ از  ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺑﻮدن آﻣﻮزش
رود، ﻋـﺪم وﺟـﻮد دﻳـﺪﮔﺎه  ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده اﻧﺘﻈﺎر ﻣﻲ
ﻧﮕﺮ در ﻧﻈـﺎم آﻣﻮزﺷـﻲ و ﺿـﻌﻒ در ﻣﺸـﺎرﻛﺖ  ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﺟﻤﻠـﻪ  ﺟﺪي در ﺑﺎزآﻣﻮزي اﻋﻀـﺎي ﺗـﻴﻢ ﺳـﻼﻣﺖ، از 
ﻫﺎي ﻣﻄﺮح ﺷﺪه در ﺧﺼـﻮص ﻧﻈـﺎم آﻣﻮزﺷـﻲ  ﭼﺎﻟﺶ
ﻫـﺎي ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺑـﻴﻦ آﻣـﻮزش . ﺑﺎﺷﺪ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﻲ
 ﺑـﺎ  ﻲﻋﻤـﻮﻣ  ﭘﺰﺷﻚ آﻣﻮزش دوران در ﻲﻋﻤﻠ و ﺗﺌﻮري
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در دارد، وﺟﻮد ﺧﺎﻧﻮاده ﭘﺰﺷﻚ از ﻛﻪ ﻲاﻧﺘﻈﺎراﺗ
از (. 62)ﮔﺮدﻳـﺪه اﺳـﺖ  ﺎنﻴ ـﺑ ﻫـﻢ  ﻫﻤﻜﺎران و ﻲﻤﻳﻛﺮ
زم اﺳ ــﺖ در ﺑ ــﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑ ــﻪ اﻳ ــﻦ ﻧﻴﺎزﻫ ــﺎ ﻻ  رو، اﻳ ــﻦ
ﻣﺼــﻮب )ﻫ ــﺎي آﻣ ــﻮزش ﭘﺰﺷـﻚ ﻋﻤــﻮﻣﻲ  ﺳﺮﻓﺼـﻞ
  .ﺑﺎزﻧﮕﺮي ﺷﻮد( وزارﺗﺨﺎﻧﻪ
  ﻫﺎ ﺿﻌﻒ در ﺟﺎﻣﻌﻴﺖ و اﺟﺮاي دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ( ج
ﻫـﺎي ﻣﻄـﺮح  ﻫﺎي ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ از دﻳﮕﺮ ﭼﺎﻟﺶ وﺟﻮد ﺿﻌﻒ
ﺗـﺮﻳﻦ اﻳـﻦ ﻣﻬـﻢ . ﺷﺪه ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده اﺳـﺖ 
ﻫﺎ، ﻧﺒﻮد اﻟﺰاﻣﺎت ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ ﺟﻬـﺖ ﻣﻜﻠـﻒ ﻧﻤـﻮدن  ﭼﺎﻟﺶ
در اﺟـﺮاي اﻳـﻦ  ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﻬـﺖ ﻫﻤﻜـﺎري 
ﻫﺎي ارﺟﺎع و اراﻳﻪ ﭘﺴﺨﻮراﻧﺪ ﺑـﻪ  ﺳﻴﺎﺳﺖ، ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻓﺮم
 وﺟـﻮد  ﻧﻴـﺰ  ﻫﻤﻜﺎران و زاده ﻲﮔﻠﻌﻠ .ﺑﺎﺷﺪ ﺳﻄﺢ اول ﻣﻲ
ﻗـﻮاﻧﻴﻦ دﺳـﺖ و ﭘـﺎﮔﻴﺮ را از ﻧﻘـﺎط ﺿـﻌﻒ ﺳﻴﺎﺳـﺖ 
  (. 72)اﻧﺪ  ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮﺷﻤﺮده
ﻫﺎ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺴﻬﻴﻞ ﻛﻨﻨﺪه در  ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ زﻳﺮ ﺳﺎﺧﺖ
ﭘـﻨﺠﻢ و دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ  ﻗﻮاﻧﻴﻦ، از ﺟﻤﻠﻪ ﻗـﺎﻧﻮن ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
اﺟﺮاﻳﻲ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده و ﺑﻴﻤﻪ روﺳـﺘﺎﻳﻲ و ﻧﻴـﺰ 
ﻋﺪم اﺟﺮاي دﻗﻴﻖ دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﺗﺸـﻜﻴﻞ و اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﭘﺮوﻧﺪه ﺳﻼﻣﺖ در ﻣﺮاﺟﻌـﺎت ﺑﻴﻤـﻪ ﺷـﺪﮔﺎن از دﻳﮕـﺮ 
ﻫﺎي ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺮﺷـﻤﺮده  دﻻﻳﻞ ﺿﻌﻒ
  .ﺷﺪه اﺳﺖ
از دﻳﺪﮔﺎه ﺧﺮﻳـﺪاران ﺧـﺪﻣﺖ، ﺑﺴـﻴﺎري از ﻣـﻮارد 
اﻋﻤﺎل ﺷﺪه ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﺄﺧﻴﺮ ﺳـﺎﻟﻴﺎﻧﻪ در اﺑـﻼغ ﻛﺴﻮرات 
ﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻄﺢ ﻳـﻚ روﺳـﺘﺎﻳﻴﺎن و ﻋﺸـﺎﻳﺮ و  ﺗﻔﺎﻫﻢ
ﭘﻴﺮو آن، ﺗﺄﺧﻴﺮ در اﺟﺮاي ﻣﻔﺎد و ﺑﻨﺪﻫﺎي ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ آن در 
ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺷﻮﻧﺪﮔﺎن اﻳـﻦ ﭼـﺎﻟﺶ را . ﺑﺎﺷﺪ ﻃﻮل ﺳﺎل ﻣﻲ
ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎدي اﻳﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﻴـﺎن ﻛﺮدﻧـﺪ ﻛـﻪ در ﺗﻔـﺎﻫﻢ 
ﺎﻳﺮ، ﺗﻌـﺪاد ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻄﺢ ﻳﻚ ﺑﻴﻤـﻪ روﺳـﺘﺎﻳﻲ و ﻋﺸ ـ
ﻣﺸﺨﺼﻲ اﻗﻼم داروي ﻣﺼـﺮﻓﻲ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﺷـﺪه اﺳـﺖ و 
ﻫﺎي ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻮﻇﻔﻨﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﺄﻣﻴﻦ اﻳﻦ  داﻧﺸﮕﺎه
در ﺻـﻮرت . ﺗﻌﺪاد در ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻄﺢ ﻳﻚ اﻗﺪام ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
ﻓﻘﺪان اﻗﻼم داروﻳﻲ در ﺑﺎزدﻳﺪ از ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﺮاي ﻣﺎه ﻣﻮرد 
اﺧﺘﺼﺎص ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻧﻈﺮ، از ﺳﻬﻢ درﺻﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ داروي 
اﻏﻠﺐ در ﺻﻮرت ﺗﻐﻴﻴـﺮ . ﺑﻪ آن ﻣﺮﻛﺰ ﻛﺴﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ
ﻧﺎﻣـﻪ، اﺑـﻼغ آن ﺑـﺎ ﺗﻌﺪاد داروي ﻣﻮرد ﺗﻌﻬﺪ در ﺗﻔـﺎﻫﻢ 
، ﺻــﻮرت (ﻣ ـﺎه از ﺳـﺎل 6ﭘـﺲ از ﮔﺬﺷـﺖ )ﺗ ـﺄﺧﻴﺮ 
ﻣﺎه اﺑﺘـﺪاي  6ﮔﻴﺮد و اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺮاﻛﺰ،  ﻣﻲ
ﻛﻨﻨﺪ، اﻣﺎ ﭘﺮداﺧﺖ  ﻧﺎﻣﻪ ﻗﺒﻠﻲ ﻋﻤﻞ ﻣﻲ ﺳﺎل را ﻃﺒﻖ ﺗﻔﺎﻫﻢ
  .ﮔﻴﺮد ﻧﺎﻣﻪ ﺟﺪﻳﺪ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺗﻔﺎﻫﻢ ﻫﺎ ﻃﺒﻖ ﺑﻪ آن
ﺑﺎ وﺟﻮد اﻳﻦ ﻛـﻪ در دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ اﺟﺮاﻳـﻲ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻗﺎﻧﻮن ﺑﻴﻤـﻪ ﻫﻤﮕـﺎﻧﻲ ذﻛـﺮ 
ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﮔﻴﺮﻧﺪﮔﺎن ﺧﺪﻣﺖ ﺑﺮ اﺳﺎس دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 
ﻣﺼﻮب وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ، درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﻜﻲ در 
اﻧﺘﺨﺎب ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﺧﻮد آزاد و ﺑﺮ اﺳﺎس ﺿـﻮاﺑﻂ 
ه در آن، ﻣﺠﺎز ﺑﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده ﺧـﻮد ﻗﻴﺪ ﺷﺪ
ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﻣﺎ در روﺳﺘﺎﻫﺎ ﺑﺎ اﻟﺰاﻣﻲ ﻛﺮدن ﻣﺴﻴﺮ درﻣﺎن، در 
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ﺣﺘـﻲ اﮔـﺮ دو ﻳـﺎ ﺳـﻪ . ﺷـﻮد ﻋﻤﻞ اﻳﻦ ﺣﻖ ﺳﻠﺐ ﻣـﻲ 
ﭘﺰﺷﻚ در ﻳﻚ روﺳﺘﺎ ﻣﺸﻐﻮل ﺧﺪﻣﺖ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺑـﺎز ﻫـﻢ 
ﻣﺴﺆوﻟﻴﻦ ﺣﻘﻲ ﺑﺮاي ﻣـﺮدم ﻗﺎﻳـﻞ ﻧﻴﺴـﺘﻨﺪ و ﺟﻤﻌﻴـﺖ 
ﺗﻮان  ﻊ ﻣﻲﺷﻮد و در واﻗ ﺑﻨﺪي ﻣﻲ ﻃﺒﻖ ﻧﻈﺮ اﻳﺸﺎن ﺗﻘﺴﻴﻢ
  .ﮔﻔﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﻨﻄﻘﻪ وﺟﻮد دارد، ﻧﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده
  ﺿﻌﻒ در ﻛﻔﺎﻳﺖ ﺳﺮاﻧﻪ و ﺗﺨﺼﻴﺺ آن( د
در دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ اﺟﺮاي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﺮاﻧﻪ 
ﺳﺎﻻﻧﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻄﺢ اول ﺑﻪ ازاي ﻛﻞ ﺟﻤﻌﻴـﺖ داراي 
دﻓﺘﺮﭼـﻪ ﺑﻴﻤـﻪ روﺳـﺘﺎﻳﻲ ﺳـﺎﻛﻨﻴﻦ روﺳـﺘﺎﻫﺎ و ﻋﺸـﺎﻳﺮ 
ﺷـﺪﮔﺎن ﺳـﺎﻳﺮ ﻏﻴﺮ از ﺑﻴﻤﻪ )ﺳﺎﻛﻦ در ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﻳﻲ 
رﻳـﺎل در ﺳـﺎل  000051ﻣﺒﻠـﻎ ( ﮔـﺮ ﻫﺎي ﺑﻴﻤـﻪ  ﺳﺎزﻣﺎن
درﺻﺪ ﻛﻞ ﺳﺮاﻧﻪ ﺳﻄﺢ اول  2. ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه اﺳﺖ 9831
ﺑ ــﺮاي ﺧ ــﺪﻣﺎت ﭘ ــﺎﻳﺶ و ﻧﻈ ــﺎرت و ﺑﺴﺘﺮﺳ ــﺎزي و 
ﺳﺎزي در اﺧﺘﻴﺎر ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻴﻤﻪ ﺧﺪﻣﺎت درﻣـﺎﻧﻲ  ﻓﺮﻫﻨﮓ
ﺑﻴﻨـﻲ ﻧﺸـﺪه و ﻫـﺎي ﭘـﻴﺶ درﺻﺪ ﻫﻢ ﺑﺮاي ﻫﺰﻳﻨـﻪ  2و 
زارت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ، اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻣﺮﺑـﻮط در اﺧﺘﻴـﺎر و 
اﻋﺘﺒﺎرات ﺑﺎﻗﻲ . ﮔﻴﺮد درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﻣﺎﻧﺪه در اﺧﺘﻴﺎر ﺑﻴﻤـﻪ، ﺑـﺮاي ﺧﺮﻳـﺪ ﺧـﺪﻣﺎت درﻣـﺎن 
ﺑﺴﺘﺮي، درﻣﺎن ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﺗﺨﺼﺼـﻲ و ﻓـﻮق ﺗﺨﺼﺼـﻲ 
از دﻳﺪﮔﺎه ﻣﺠﺮﻳﺎن، ﺿﻤﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﻮدن ﻣﺒﻠﻎ . ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﺮاﻧﻪ، درﺻـﺪ ﺗﺨﺼـﻴﺺ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻪ وزارت 
ﺰﺷـﻜﻲ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ، درﻣـﺎن و آﻣـﻮزش ﭘ
ﮔﺴﺘﺮدﮔﻲ وﻇﺎﻳﻒ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻮﻟﻲ و ﻣﺠـﺮي ﺳﻴﺎﺳـﺖ 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺴﻴﺎر ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻣﻲ
ﭼﺎﻟﺶ دﻳﮕﺮ، ﺿﻌﻒ در ﻧﻈـﺎم ﺟـﺬب ﭘﺰﺷـﻚ در 
ﻣﻨ ــﺎﻃﻖ روﺳ ــﺘﺎﻳﻲ و ﻋ ــﺪم ﺗﺨﺼــﻴﺺ ﺳ ــﺮاﻧﻪ ﻃﺒ ــﻖ 
در . اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪه در ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻣﺤـﺮوم اﺳـﺖ 
دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ اﺟﺮاﻳﻲ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻴﺎن ﺷﺪه 
ﻫﺎي ﻣﺤﺮوم، در ﺷﺮاﻳﻄﻲ ﻛﻪ اﻣﻜﺎن  ﻛﻪ در اﺳﺘﺎن اﺳﺖ
ﺟﺬب ﭘﺰﺷﻚ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، در ﺻﻮرت ﺗﺄﻳﻴـﺪ 
ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻴﻤﻪ ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ، ﻛﻞ ﺳﺮاﻧﻪ در ﻣﺮاﻛﺰ آن 
ﮔﺮ ﺑـﺎ  ﻫﺎي ﺑﻴﻤﻪ ﺳﺎزﻣﺎن. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﺮداﺧﺖ ﻣﻲ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻣﺴـﺘﻨﺪات ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻓﺮاﺧـﻮان ﺟـﺬب و 
م ﭘﺰﺷـﻜﻲ اﻗﺪاﻣﺎت ﻣﺮﺑﻮط، ﻣﻴﺰان ﺗﻼش داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮ
. دﻫﻨـﺪ ﺟﻬﺖ ﺟﺬب ﭘﺰﺷﻚ را ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﻣـﻲ 
در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﺗﻼش ﻛﺎﻓﻲ ﺑﺮاي ﺟﺬب ﭘﺰﺷﻚ اﻧﺠﺎم 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، اﻣﺎ ﺗﻮﻓﻴﻘﻲ در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﻧﮕـﺮدد، 
ﻛﻞ ﺳﺮاﻧﻪ ﺑﻪ ازاي ﺟﻤﻌﻴﺖ از ﺳـﻮي ﺑﻴﻤـﻪ ﭘﺮداﺧـﺖ 
ﻣﺸـﻜﻠﻲ ﻛـﻪ در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ از دﻳـﺪﮔﺎه . ﺧﻮاﻫﺪ ﺷـﺪ 
ﺮداﺧﺖ ﺳﺮاﻧﻪ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻴﻤﻪ ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﻳﺪ، اﻳﻦ اﺳﺖ ﭘ
ﻣﻄـﺎﺑﻖ ﺑ ـﺎ اﻳـﻦ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﺷـﺪه ﺻـﻮرت 
ﻫـﺎ ﺑـﺮاي ﺟـﺬب در ﻋﻤـﻞ، ﭼـﻪ داﻧﺸـﮕﺎه . ﮔﻴﺮد ﻧﻤﻲ
ﭘﺰﺷـﻚ ﺗـﻼش ﻛﻨﻨـﺪ و ﭼـﻪ ﺗﻼﺷـﻲ در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ 
ﺻﻮرت ﻧﮕﻴﺮد، اﻋﺘﺒﺎرات ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺳـﺮاﻧﻪ ﭘﺰﺷـﻚ 
ﻫـﺎي ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻣﺤـﺮوم ﭘﺮداﺧـﺖ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻪ داﻧﺸـﮕﺎه 
ﻛـﻪ از  ﻫﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎﻧﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ داﻧﺸﮕﺎه. ﺷﻮد ﻣﻲ
درﻳﺎﻓﺖ ﺳﺮاﻧﻪ از ﺳﻮي ﺑﻴﻤـﻪ دارﻧـﺪ، ﺟﻬـﺖ ﺟـﺬب 
اﻳـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع ﻣﻤﻜـﻦ . ﻛﻨﻨـﺪ  ﭘﺰﺷﻚ ﺗﻼش ﻛﺎﻓﻲ ﻧﻤﻲ
اﺳﺖ در ﻛﻮﺗﺎه ﻣـﺪت ﻣﺸـﻜﻠﻲ اﻳﺠـﺎد ﻧﻜﻨـﺪ، اﻣـﺎ در 
ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣـﺪت ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﺟـﺬب ﭘـﺎﻳﻴﻦ و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ 
. دﺳﺘﺮﺳـﻲ ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷـﺪ
ﺳ ــﺎزي راﻫﺒﺮدﻫ ــﺎي ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻻزم اﺳ ــﺖ ﺑ ــﺎ ﭘﻴ ــﺎده 
اي ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺤﺮوم، زﻣﻴﻨﻪ ﺟﺬب ﺑﻴﺸﺘﺮ ﭘﺰﺷﻚ و  ﺗﻮﺳﻌﻪ
  .ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ در اﻳﻦ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻓﺮاﻫﻢ ﮔﺮدد
ﻃﺒﻖ ﻧﻈﺮ ﺷـﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن در ﭘـﮋوﻫﺶ از ﺟﻤﻠـﻪ 
ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد، ﻋﺪم ﺗﺨﺼﻴﺺ ﺳﺮاﻧﻪ ﺑﻪ روﺳﺘﺎﻳﻴﺎن  ﭼﺎﻟﺶ
. ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻣﻲ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﻪ
ﺰﺷﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده ﺗـﺎ ﻛﻨـﻮن ﺷـﺎﻣﻞ روﺳـﺘﺎﻳﻴﺎن ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘ
ﻓﺘﺮﭼﻪ ﺑﻴﻤـﻪ راﻳﮕـﺎن روﺳـﺘﺎﻳﻲ ﺑـﻮده اﺳـﺖ و داراي د
ﻫـﺎي  ﺷﺎﻣﻞ ﺳﺎﻳﺮ ﺳﺎﻛﻨﻴﻦ روﺳﺘﺎ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﺑﻴﻤﻪ
اﻟﺒﺘﻪ اﻳـﻦ اﻓـﺮاد از ﺧـﺪﻣﺎت . ﺷﻮد ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻧﻤﻲ دﻳﮕﺮ ﻣﻲ
ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ؛ اﻣـﺎ ﻣﻠـﺰم  ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در روﺳﺘﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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اي ﻫـﻢ ﺑﺎﺑـﺖ ﺑﻪ رﻋﺎﻳﺖ ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع ﻧﻴﺴـﺘﻨﺪ و ﺳـﺮاﻧﻪ 
ﻫـﺎي ﺮ ﺳـﺎزﻣﺎن ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﺮاﻛـﺰ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﺎﻳ  آن
  .ﺷﻮد ﮔﺮ ﺗﺨﺼﻴﺺ داده ﻧﻤﻲ ﺑﻴﻤﻪ
  ﻣﺪي ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻧﻈﺎم ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﺳﻼﻣﺖاﻛﺎر( ه
ﺑﻪ روز ﻧﺒﻮدن اﻃﻼﻋـﺎت ﻋﻠﻤـﻲ و اداري اﻋﻀـﺎي ﺗـﻴﻢ 
ﺳﻼﻣﺖ، ﺑﻪ روز ﻧﺒﻮدن اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﻣﻨﺎﻃﻖ، اراﻳﻪ 
آﻣﺎر و اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﺻﻮرت دﺳﺘﻲ و در ﺑﻌﻀﻲ ﻣـﻮارد 
ﻫـﺎي ﻞ ﻓـﺮم ﻧﺎﺧﻮاﻧﺎ و ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑـﻞ اﺳـﺘﻔﺎده، ﻋـﺪم ﺗﻜﻤﻴ ـ
ارﺟ ــﺎع ﺗﻮﺳ ــﻂ ﭘﺰﺷ ــﻜﺎن و ﻋ ــﺪم ﺗﺸ ــﻜﻴﻞ ﭘﺮوﻧ ــﺪه 
اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜ ــﻲ ﺧ ــﺎﻧﻮار ﺟﻬ ــﺖ دﺳﺘﺮﺳ ــﻲ ﺳ ــﺮﻳﻊ ﺑ ــﻪ 
ﻫﺎي ﻧﻈﺎم ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﻃﻼﻋﺎت  اﻃﻼﻋﺎت، از ﺟﻤﻠﻪ ﭼﺎﻟﺶ
ﺿﻌﻒ دﻳﮕﺮي ﻛﻪ در اﻳﻦ ﺑﺨـﺶ از . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺳﻼﻣﺖ ﻣﻲ
ﺳﻮي ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﻳﺪ، اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ از 
ﻣﺤﻠـﻲ و ﻫـﺎي ﮔﻴـﺮي اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻮﻟﻴﺪ ﺷﺪه در ﺗﺼـﻤﻴﻢ 
وﺟﻮد ﭘﺮوﻧﺪه ﺧﺎﻧﻮار و اﻃﻼﻋﺎت آن ﻫﻢ . اﺳﺘﺎﻧﻲ اﺳﺖ
ﺑـﺮداري ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت ﻧﻈـﺎم در ﺣﻴﻄﻪ ﺑﻬـﺮه 
ﮔﻴﺮي ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ  ﺳﻼﻣﺖ و ﻫﻢ اﺳﺘﻔﺎده در ﺟﻬﺖ ﺗﺼﻤﻴﻢ
ﺷﻮاﻫﺪ در ﺣﺪ ﻛﻔﺎﻳﺖ ﻧﻴﺴﺖ و ﺗﺼﻤﻴﻤﺎت اﺧـﺬ ﺷـﺪه 
 و ﺑﺨـﺶ  ﻓﺮح. ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻤﺘﺮ ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ اﻃﻼﻋﺎت ﺟﺎري ﻣﻲ
 اﻃﻼﻋــﺎت ﻈــﺎمﻧ ﺖﻴوﺿ ــﻌ ، در ﺑﺮرﺳــﻲﻫﻤﻜ ــﺎران
 ﺑﻬﺪاﺷـﺖ  ﻣﺮﻛـﺰ  ﺳـﻄﺢ  در ﻲﺑﻬﺪاﺷﺘ ﻪﻴاوﻟ يﻫﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 از را ﻣﻨﺎﺳـﺐ  ﻲاﻃﻼﻋـﺎﺗ  ﻧﻈـﺎم  ﻓﻘﺪان ﺰ،ﻳﺗﺒﺮ ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن
 آن ﺳـﻄﺢ  در ﺳﻼﻣﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﻧﻈﺎم يﻫﺎ ﭼﺎﻟﺶ ﺟﻤﻠﻪ
  (. 82) داﻧﻨﺪ ﻲﻣ ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن
ﻧﻴﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧـﻮد ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ  ﻫﻤﻜﺎران و ﻓﺨﺮزاد
ﻫـﺎي ﻫﺎي اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜﻲ ﺑـﻪ ﺟـﺎي ﺳﻴﺴـﺘﻢ  ﺷﺪن ﺳﻴﺴﺘﻢ
ﺎﻏ ــﺬي در ﺑﺨــﺶ ﺑﻬﺪاﺷــﺖ و درﻣ ــﺎن را ﺿــﺮوري ﻛ
داﻧﺴـﺘﻨﺪ و دﻻﻳـﻞ آن را وﺟـﻮد ﻣﺸـﻜﻼت ﻓـﺮاوان در 
زﻣﻴﻨ ــﻪ ﻣﺴﺘﻨﺪﺳــﺎزي اﻃﻼﻋ ــﺎت، از ﻗﺒﻴ ــﻞ ﮔ ــﻢ ﺷــﺪن 
اﻃﻼﻋﺎت، ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺑﻪ اﻃﻼﻋﺎت و ﻋـﺪم 
اﻣﻜﺎن دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻴﻤﺎران در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠﻒ 
ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔـﺮﻓﺘﻦ ﺣﺠـﻢ ﺑـﺎﻻي ﻣﺮاﺟﻌـﺎت 
  (.92) اﻧﺪ ﺑﺮﺷﻤﺮده
  ﺿﻌﻒ در زﻧﺠﻴﺮه ارﺟﺎع( و
ﺿﻌﻒ ﺗﻴﻢ ﺳﻼﻣﺖ در ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ارﺟﺎﻋﺎت و ﺑﺮﮔﺸﺖ 
ﺗﺮ، ﭼـﺎﻟﺶ  از ارﺟﺎﻋﺎت از ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﭘﺎﻳﻴﻦ
دﻳﮕﺮي اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺴـﻴﺎري از ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت دﻳﮕـﺮ 
ﺑﺴﻴﺎر (. 72، 03- 23)ﻧﻴﺰ ﻣﻮرد ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
ر و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﻈـﺎم ارﺟـﺎع ﺗﻮﺳـﻂ ﺑﻴﻤـﺎ 
ﭘﺰﺷ ــﻜﺎن، ﺑ ــﻪ وﻳ ــﮋه ﭘﺰﺷ ــﻜﺎن ﻣﺘﺨﺼــﺺ رﻋﺎﻳ ــﺖ 
ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺟﻬﺖ  ﺑﺎ وﺟﻮد ﺗﻮﺻﻴﻪ. ﺷﻮد ﻧﻤﻲ
ﻃﻲ ﻛﺮدن ﻣﺴﻴﺮ ﺻﺤﻴﺢ ارﺟـﺎع، ﺑﺮﺧـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ 
. ﻛﻨﻨـﺪ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻳﺎ ﻣﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ دﻟﺨـﻮاه ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣـﻲ 
ﺑﺮﺧﻲ از ﭘﺰﺷﻜﺎن در ﺳﻄﺢ ﻳﻚ در ﻣﻮاردي ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ 
ﺑﻪ ﺳﻄﺢ  اﻧﺪ، را ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻧﺪاﺷﺘﻪ
و ﺑﺎﻟﻌﻜﺲ، ﻣﻮارد ﻣﻮرد ﻧﻴـﺎز ارﺟـﺎع  اﻧﺪ ارﺟﺎع داده 2
ﺟﺮﻳﺎن ﺿﻌﻴﻒ اﻃﻼﻋﺎت دو ﺳﻮﻳﻪ ﺑـﻴﻦ . اﻧﺪ داده ﻧﺸﺪه
ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺘﺨﺼﺺ و ﭘﺰﺷﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﻋـﺪم 
درﻳﺎﻓﺖ ﭘﺴـﺨﻮراﻧﺪ و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﺿـﻌﻒ در ﻛـﺎرﻛﺮد 
ﭘﻴﮕﻴﺮي و ﺗﺪاوم ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺳـﻮي ﭘﺰﺷـﻜﺎن ﺧـﺎﻧﻮاده 
ﺼﺺ در ﻧﻈﺎم ﻋﺪم ﻫﻤﻜﺎري ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺘﺨ. ﺷﺪه اﺳﺖ
ارﺟﺎع ﺑﻪ وﻳﮋه ﻋﺪم اراﻳﻪ ﺑﺎزﺧﻮرد ﺑـﻪ ﺳـﻄﺢ ﻳـﻚ از 
ﻫﺎي ارﺟـﺎع، از دﻳﮕـﺮ ﻣـﻮارد ذﻛـﺮ  ﻃﺮﻳﻖ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻓﺮم
  .ﺑﺎﺷﺪ ﺷﺪه در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ﻣﻲ
  ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻧﺒﻮدن ﻣﺴﺆوﻟﻴﻦ ﺳﻴﺎﺳﻲ( ز
ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻧﺒﻮدن ﻣﺴـﺆوﻟﻴﻦ ﺳﻴﺎﺳـﻲ و اﺟﺮاﻳـﻲ در ﻣـﻮرد 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺧﺎﻧﻮاده و ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع، ﻣﺸﻜﻞ دﻳﮕـﺮي 
اﻳـﻦ . اﻧﺪ ﺒﻪ ﺷﻮﻧﺪﮔﺎن ﺑﺪان اﺷﺎره ﻧﻤﻮدهاﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺼﺎﺣ
اﻣـﺮ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑ ـﻪ اﻋﻤـﺎل ﻓﺸـﺎرﻫﺎي ﺳﻴﺎﺳـﻲ از ﺳـﻮي 
ﻧﻤﺎﻳﻨﺪﮔﺎن، ﺑﺨﺸﺪاران و دﻫﻴـﺎران ﺟﻬـﺖ اﻧﺠـﺎم اﻣـﻮر 
اي و ﺑ ــﺪون ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑ ــﻪ روﺳ ــﺘﺎﻳﻴﺎن ﺑ ــﻪ ﻫ ــﺮ ﺷ ــﻴﻮه 
  .اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﻧﻈﺎم ارﺟﺎع ﺷﺪه اﺳﺖ
 و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ ﻣﻬﺮاﻟﺤﺴﻨﻲ  ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻛﺮﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ
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  ﺑﺴﺘﺮﺳﺎزي ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ( ي
ﺑـﻪ ﺟـﺎ ﻛـﻪ اﺟـﺮاي ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده  از آن
. ﻫﺎي ﺑﻴﻦ ﺑﺨﺸﻲ و ﻣﺸﺎرﻛﺖ ﻣﺮدﻣﻲ ﻧﻴﺎز دارد ﻫﻤﻜﺎري
ﺳﺎزي ﺑﺮاي ﺗﻤﺎم ﺗﺄﺛﻴﺮﮔﺬاران در اﻳـﻦ ﺳﻴﺎﺳـﺖ  ﻓﺮﻫﻨﮓ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻣﺮدم، ﭘﺰﺷـﻜﺎن . ﺿﺮوري اﺳﺖ
و ﺣﺘﻲ ﻣﺴﺆوﻟﻴﻦ را در ﺑﺮاﺑﺮ اﺟﺮاي اﻳﻦ ﺳﻴﺎﺳﺖ ﻧﺸﺎن 
ﻋﺪم اﺟﺮاي ﺻـﺤﻴﺢ ﺳﻴﺴـﺘﻢ ارﺟـﺎع ﺗﻮﺳـﻂ . دﻫﺪ ﻣﻲ
ﺎﻋـﺎت ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ و ﻋﺪم ﭘﻴﮕﻴـﺮي ارﺟ 
ﺗـﻮﺟﻬﻲ ﻣـﺮدم ﺑـﻪ رﻋﺎﻳـﺖ آن، ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده و ﺑـﻲ 
اي از ﻣﺸﺎرﻛﺖ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺟﺎﻣﻌﻪ در اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳـﺖ  ﻧﻤﻮﻧﻪ
دﻟﻴﻞ اﻳﻦ ﻣﻘﺎوﻣﺖ، ﻋﺪم آﮔﺎﻫﻲ و آﻣﻮزش ﻛـﺎﻓﻲ . اﺳﺖ
در ﻣﻮرد ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده و ﻧﻴـﺰ ﻋـﺪم ﻧﮕـﺮش 
ﻣﻄﻠﻮب ﺑﻪ آن و اﻋﺘﻤﺎد ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﻪ ﭘﺰﺷـﻜﺎن ﺧـﺎﻧﻮاده در 
 ﺰﻴ ـﻧ ﻫﻤﻜـﺎران  و ﭘﻮر ﻌﻪ ﻧﺼﺮاﻟﻪﻣﻄﺎﻟ. ﺑﺎﺷﺪ اﻳﻦ راﺑﻄﻪ ﻣﻲ
 در ﻣﺘﺨﺼـﺺ  ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﺧﺎﻧﻮاده ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ
( 03) اﺳـﺖ  ﻛـﺮده  اﺷﺎره ﺧﺎﻧﻮاده ﭘﺰﺷﻚ ﺎﺳﺖﻴﺳ ﺑﺮاﺑﺮ
 يﺿﺮور را ﻨﻪﻴزﻣ ﻦﻳا در ﻣﺪاﺧﻠﻪ و آﻣﻮزش اﺻﻼح ﻛﻪ
 و ﻲآﮔـﺎﻫ  ﺿـﻌﻒ  ﺰﻴ ـﻧ ﻫﻤﻜـﺎران  و ﻲﺗﻮﺳـﻠ . ﺪﻳﻧﻤﺎ ﻲﻣ
ﺧـﺎﻧﻮاده را  ﭘﺰﺷـﻚ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺎنﻳﻴروﺳﺘﺎ ﻧﮕﺮش
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ، (. 33)اﻧـﺪ  ﺄﻳﻴـﺪ ﻗـﺮار دادهﻣـﻮرد ﺗ
اﻋﺘﻤﺎد ﻛﻢ ﻣﺮدم ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻳـﻚ ﭘﺰﺷـﻚ ﻋﻤـﻮﻣﻲ در 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺳﻼﻣﺖ ﻳﻜﻲ از ﻣﺴﺎﻳﻞ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه از ﺳﻮي 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﺷﺎره ﺷﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﺴـﺄْﻟﻪ . ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻮد ﺷﺮﻛﺖ
رﻳﺸﻪ در ﺑﺎورﻫﺎي ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ دارد و ﺷﺪت و ﺿـﻌﻒ آن 
  .ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ در ﻣﺤﻴﻂ
ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺗﻨﻬﺎ ﻳـﻚ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻣﻘـﺪﻣﺎﺗﻲ و ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳ
ﻫـﺎي اﺟـﺮاي ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ  ﻣﻘﻄﻌـﻲ از ﭼـﺎﻟﺶ
ﺧﺎﻧﻮاده در ﻣﺤﺪوده اﺳﺘﺎن ﻛﺮﻣـﺎن اﺳـﺖ و ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ 
ﻫﺎي اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ از ﻣﻨﻈﺮ ﺑﺮﺧﻲ از  زواﻳﺎي ﭼﺎﻟﺶ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻧﺠﺎم ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . ذﻳﻨﻔﻌﺎن ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ
ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮ ﺑـﻪ ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺘﻔـﺎوت و ﺑـﺎ روش 
ﺮرﺳﻲ ﺳﺎﻳﺮ اﺑﻌﺎد ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده ﻣﻨﻈﻮر ﺑ
  .ﮔﺮدد ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
  
  ﮔﻴﺮي  ﻧﺘﻴﺠﻪ
از آن ﺟﺎ ﻛﻪ ﺳﻴﺎﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑﻌـﺪ از ﻧﻈـﺎم 
دوﻣ ــﻴﻦ اﺻ ــﻼح ( erac htlaeh yramirP) CHP
ﺑﺰرگ ﻣﺤﻮري در ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ ﻛﺸﻮر اﺳـﺖ، ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ 
ﮔﻴﺮي از ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ رﻓـﻊ ﻣﺴـﺎﻳﻞ و  ﺑﺎ ﺑﻬﺮه
  . ﻧﻮاده ﭘﺮداﺧﺖﻫﺎي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎ ﭼﺎﻟﺶ
ﻫـﺎ و  ﺷـﻔﺎﻓﻴﺖ و ﺟﺎﻣﻌﻴـﺖ ﺑﻴﺸـﺘﺮ در دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
ﻫـﺎي اﺟﺮاﻳـﻲ ﺳﻴﺎﺳـﺖ، ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﻴﺎزﻫـﺎي ﻧﺎﻣـﻪ  ﺗﻔﺎﻫﻢ
ﻫـﺎي  اﻧﮕﻴﺰﺷـﻲ و ﻧﻴﺎزﻫـﺎي آﻣﻮزﺷـﻲ، ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﺳﺮﻓﺼـﻞ
آﻣﻮزﺷﻲ ﺟﻬﺖ ﭘﺰﺷـﻜﺎن ﺧـﺎﻧﻮاده، از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺸـﺎرﻛﺖ 
دادن ﺗﻤﺎﻣﻲ ذﻳﻨﻔﻌﺎن در ﺑﺎزﻧﮕﺮي و اﺻﻼﺣﺎت، ﺿـﺮوري 
آوري ﻫﺎي ﺟﻤـﻊ  ﺑﻬﺒﻮد روش ﺑﺎزﻧﮕﺮي و. رﺳﺪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
ﮔﻴﺮي ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ﺷـﻮاﻫﺪ در  اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺤﻴﻄﻲ و ﺗﺼﻤﻴﻢ
رﻓﻊ ﻣﺴﺎﻳﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﻮاﻗﺺ اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ و ﺑﻪ روز ﻧﻤﻮدن 
از آن ﺟﺎ ﻛﻪ ﺑﺨﺸﻲ از ﻣﺸﻜﻼت . ﻫﺎ ﻛﻤﻚ ﺧﻮاﻫﺪ ﻛﺮد آن
اﺟﺮاي ﺳﻴﺎﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋـﺪم رﻋﺎﻳـﺖ 
 ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺮﺧﻲ اﺻﻮل ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺮدم، ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﻣﺴﺆوﻟﻴﻦ ﻣﻲ
رﻳﺰي آﻣﻮزﺷـﻲ ﻣﺴـﺘﻤﺮ در ﺗﻤـﺎم ﺳـﻄﻮح ﺟﻬـﺖ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻣﻨـﺪي از ارﺗﻘﺎي آﮔﺎﻫﻲ، ﻧﮕﺮش و ﻓﺮﻫﻨﮓ ﺻـﺤﻴﺢ ﺑﻬـﺮه 
ﺧﺪﻣﺎت ﭘﺰﺷﻚ ﺧﺎﻧﻮاده ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ ﻣﺠـﺮي، ﺧﺮﻳـﺪار 
رﺳﺎﻧﻲ ﺑﻴﺸـﺘﺮ و  ﻳﻪ دﻫﻨﺪﮔﺎن در زﻣﻴﻨﻪ اﻃﻼعاﺧﺪﻣﺖ و ار
. ﺑﺨﺸﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑـﻪ روﺳـﺘﺎﻳﻴﺎن ﻫﻤﻜـﺎري ﻧﻤﺎﻳﻨـﺪ  آﮔﺎﻫﻲ
و اﻳﺠـﺎد  ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺟﻬـﺖ رﻓـﻊ ﻣﺴـﺎﻳﻞ ﺑ ـﻴﻦ ﺑﺨﺸـﻲ 
ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻴﺎن ذﻳﻨﻔﻌﺎن، اﺻـﻼح و ﺗﻐﻴﻴـﺮ ﺳـﺎﺧﺘﺎر 
ﮔـﺬاري ﮔﻴﺮي از ﺣﺎﻟﺖ ﺗﻚ ﻣﺤﻮري ﺑﻪ ﺳﻴﺎﺳـﺖ  ﺗﺼﻤﻴﻢ
ﻣﺸﺘﺮك ﻣﺤﻠﻲ ﺑﻴﻦ ﻋﺮﺿﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺧﺪﻣﺖ و ﺗـﺄﻣﻴﻦ ﻛﻨﻨـﺪه 
ﻫﺎي ﻣﺸﺘﺮك اﺳﺘﺎﻧﻲ و  ﺳﺎزي و ﺗﻘﻮﻳﺖ ﻛﻤﻴﺘﻪ ﻣﺎﻟﻲ ﺑﺎ ﻓﻌﺎل
  .ﮔﺮدد ﻛﺸﻮري ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ
ﺶﻟﺎﭼ نﺎﻣﺮﻛ رد هداﻮﻧﺎﺧ ﻚﺷﺰﭘ يﺎﻫ  ﻲﻨﺴﺤﻟاﺮﻬﻣ ﻦﻴﺴﺣﺪﻤﺤﻣ نارﺎﻜﻤﻫ و 
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 ﻲﻧادرﺪﻗ و ﺮﻜﺸﺗ  
ﻦﻳﺪـﺑ ﻜـﺸﺗ ﺐـﺗاﺮﻣ ﻪﻠﻴـﺳو ﻲﻣﺎـﻤﺗ زا ار ﻲﻧادرﺪـﻗ و ﺮ  
 ﻦـﻳا ياﺮﺟا رد ار ناﺮﮕﺸﻫوﮋﭘ ﻪﻛ ﻲﻧﺎﮔﺪﻧﻮﺷ ﻪﺒﺣﺎﺼﻣ
ﻲﻣ مﻼﻋا ،ﺪﻧدﻮﻤﻧ يرﺎﻳ ﺶﻫوﮋﭘ دراد.  
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Abstract 
Background: Assessment of policies and determining their challenges are necessary to 
improve and reform health systems. Family physician and rural insurance policies have been 
the second important phase of changes in health services provided in Iranian villages and 
towns with populations under 20,000. This study aimed to identify the challenges of 
implementing these policies in Kerman Province, Iran.  
Methods: This qualitative study was carried out in 2010 through semi-structured focus group 
discussions and document reviews. Purposive sampling was used to select 10 policy 
executives from Kerman University of Medical Sciences and Medical Insurance Organization 
and family physicians. Data from the focus groups and document reviews was analyzed by 
content analysis. 
Results: The challenges were categorized into seven main groups including improper 
motivation initiatives, inadequate educational effectiveness, poor comprehensiveness in 
instructions and arrangements, deficient per capita resources, low efficacy of health 
information management systems, lack of a suitable referral chain, and inadequate cultural 
infrastructure.  
Conclusion: The success of every policy depends on periodical assessments of its 
implementation challenges. Considering the expansion of family physician policy in larger 
urban areas, more attention should be paid by the national and local authorities to eliminate 
the identified barriers and constraints. 
Keywords: Family medicine, Rural insurance, Assessment, Challenges, Policy 
implementation, Iran 
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